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Abstract 
Impaction bone grafting for reconstitution of bone stock in revision hip surgery has been 
used for nearly 30 years. We used this technique, in combination with a cemented 
acetabular component, in the acetabula of 304 hips in 292 patients revised for aseptic 
loosening between 1995 and 2001. The only additional supports used were stainless steel 
meshes placed against the medial wall or laterally around the acetabular rim to contain the 
graft. All Paprosky grades of defect were included. Clinical and radiographic outcomes were 
collected in surviving patients at a minimum of 10 years following the index operation. 
Mean follow‐up was 12.4 years (SD 1.5; range 10.0‐16.0). Kaplan‐Meier survivorship with 
revision for aseptic loosening as the endpoint was 85.9% (95% CI 81.0 to 90.8%) at 13.5 
years. Clinical scores for pain relief remained satisfactory, and there was no difference in 
clinical scores between cups that appeared stable and those that appeared loose 
radiographically. 
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Introduction 
The use of impacted, morcellised bone allograft for the reconstruction of cavitary and 
segmental bony defects in revision hip surgery has been employed for nearly 30 years. It 
relies on the successful vascularisation and incorporation by creeping substitution of 
cancellous bone chips,1 whose initial mechanical stability is achieved with the use of 
retaining meshes and firm impaction to achieve a substratum similar to that of normal bone. 
Early results from the Nijmegen centre showed the technique to be successful in small series 
of patients,2 and it was adopted in our institution in the mid‐1980s following collaboration 
with the Nijmegen group.3 In 1995, medial and lateral stainless steel meshes became 
available which were specifically designed for the reconstruction of segmental defects. 
Schreurs et al have reported survivorship of 75% at 20 years; subsequent series from other 
centres have shown impaction bone grafting to have survivorship of between 72 and 90% at 
5‐8 years.4‐6 However these are generally small series or have only a few years of follow‐up 
and the results are conflicting. Alternative techniques in revision cases have used 
uncemented implants, including more recently trabecular metal implants.7,8 However these 
techniques do not allow for restoration of bone stock in the same way as impaction grafting 
with a cemented socket. We now have a substantial series of patients who have more than 
ten years follow‐up since their index operation with impaction grafting and a cemented 
socket, and the aim of this study is to determine survivorship and clinical and radiographic 
outcomes for this large group of patients in the longer term. 
Methods 
This is a consecutive series comprising 304 hips in 292 patients who underwent acetabular 
impaction grafting (AIG) with a cemented cup, for revision of an acetabular component 
4 
 
which had failed due to aseptic loosening, at our institution between 1st October 1995 and 
31st December 2001. No cases were excluded. The detailed surgical technique has been 
described previously by Rigby et al9. All grafts were secured with impaction alone or in 
combination with reconstruction of segmental defects using mesh and screws (X‐change, 
Stryker Orthopedics, Mahwah, NJ). Cases involving the use of uncemented acetular 
components, support rings or cages to augment cup fixation to host bone were not included 
in this series.  
All of the cups implanted were cemented cups. There were 186 Exeter Concentric cups, 75 
Ogee, 39 Exeter Contemporary, 3 McKee‐Arden and 1 Muller. There were 204 cases where 
Simplex P was used, 99 with Simplex RO and 1 with CMW cement. Of the 304 revision cases, 
286 (94.1%) underwent both stem and socket revision. All stems that were not revised 
remained well fixed. 
Bone allograft from donated femoral heads was prepared by removing all cartilage and soft 
tissue before being morcellised with rongeurs or a bone mill (Noviomagus Bone Mill, 
Spierings Medische Techniek, Nijmegen, Netherlands). In 128 cases the bone was prepared 
by hand with rongeurs alone, in 69 cases by mill and hand and in 101 by bone mill alone. In 
one case bone chips were mixed with artificial graft expander. The preparation technique 
was not recorded in five cases. The different graft preparation techniques represent an 
evolution of the technique rather than active choice in which methods were most 
appropriate, as techniques changed from chips to milled or a mixture of both over time. 
Allograft storage techniques changed over the course of the cohort. From 1995 until 1998 
the graft was pasteurised (57 cases); during 1998 it was sterilised by irradiation (29 cases) 
whilst a fresh‐frozen bone bank was set up; subsequently, retrieved femoral heads were 
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fresh‐frozen (144 cases). In 48 cases a mixture of techniques was used. The preservation 
technique was not recorded for 26 cases.  
Clinical scores were collected prospectively comprising the Oxford Hip Score10 (OHS) from 
December 1996 when it became included as a routine measure (and hence is missing for the 
first 40 cases), transformed to the 0 (worst) to 48 (best) scale as recommended by Murray 
et al11; the Harris Hip Score12 (HHS), subdivided into pain and function scales; and the 
Charnley modification of the Merle d’Aubigne and Postel score13 (CS) which gives separate 
scores for pain, function and range of motion. Plain radiographs (AP pelvis and lateral of 
operated hip) were also obtained where possible. When the patient’s general health 
prevented them from attending out‐patient clinics, clinical scores were obtained by postal 
questionnaire or telephone. In these patients, the Range of Motion section of the CS, which 
requires examination by a physician, was omitted and treated as a missing value. This was 
the case for 38 patients. The deformity and range of motion sections of the HHS were not 
recorded for any patient. 
In addition to basic demographics (patient age and gender), data were collected on factors 
considered to be possibly implicated in graft failure: number of previous operations, grade 
of lead surgeon, use of mesh and its position, graft thickness, Paprosky grade14 of acetabular 
defect, graft preparation (rongeurs, bone mill or both) and graft preservation technique 
(fresh frozen, pasteurised, irradiated or a mixture). Radiographic assessment was performed 
on all surviving cups, comparing the immediate post‐operative radiographs with the most 
recent. The radiographs were either plain films that had been digitised using a scanner 
(Vidar Systems Corp, Diagnostic Proadvantage) or stored in an original digital format 
(Webpacs, GE Centricity). The radiographs were analysed using Orthoview™ software 
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(Meridian Technique Ltd., Southampton, Hampshire). Accurate scaling was performed using 
the femoral head as a marker. The anatomical reference points used were the teardrops; if 
these could not be identified the infero‐lateral margins of the obturator foramina were used. 
The cup inclination angle was measured from a horizontal line drawn between these points, 
and horizontal and vertical displacement of the cup was measured from a vertical reference 
line drawn perpendicular to the horizontal at the reference points to the centre of the cups. 
The cup centre was used rather than the centre of the femoral head as the latter could be 
affected by polyethylene wear over the time period of the series, possibly more than 2mm 
over ten years.15 Cup inclination and displacement measured in this way have previously 
been used by other groups for measuring migration of sockets following AIG, with a cut‐off 
of more than 5° change in cup inclination angle or more than 5mm change in cup position in 
the vertical and horizontal planes taken to indicate cup migration.4,16,17 Demarcation at the 
cement‐bone interface was graded using a modification of the criteria previously published 
by Hodgkinson et al18 (Table 1). 
The cut‐offs of 5° change in cup inclination angle and 5mm displacement would appear to 
be reasonable parameters for a retrospective review of plain radiographs where changes in 
hip position between consecutive images, variability in quality of radiographs (e.g. exposure, 
centring) and difficulty in defining precise anatomical landmarks could not be controlled. In 
order to assess the reproducibility of our measurement technique, two of the assessors 
(MJW and GEB) independently measured 19 randomly selected radiographs, and then 
repeated the measurements two days later, so that intraclass correlation coefficients (ICCs) 
could be calculated for inter‐ and intra‐observor error. Both showed high levels of 
agreement with ICCs of 0.9. The cut‐off thresholds used were not informed by reliability 
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assessment, but rather from previous publications in this area,4,16,17 although a recent paper 
by Del Gaizo et al used more generous limits.19 
Assessment was also made of whether the position of the pelvis was the same on each 
radiograph. Loss of the lumbar lordosis can occur with ageing;20 causing the pelvis to flex 
and may contribute to an apparent change in cup position. Using these assessment criteria, 
the surviving cups were classified as stable, probably stable, probably unstable and 
definitely unstable (Table 2). 
In addition, an assessment of graft thickness was made on the immediate post‐operative 
film for all patients where possible. The measurement was made at the mid‐point of each of 
the three zones described by DeLee and Charnley21 and averaged to give a single 
measurement. Radiographic measurements were made by four assessors (JG, GEB, MJW 
and CT). 
Kaplan‐Meier survivorship curves22 (with 95% confidence intervals) were calculated using 
the endpoints of revision for any cause and revision for aseptic loosening. Cox proportional 
hazards regression analysis,23 using the forward conditional method of variable entry, was 
performed to determine if any of the factors considered to be implicated in graft failure 
significantly influenced rates of revision. Statistical analysis was performed using SPSS for 
Windows version 18.0 (SPSS Inc, IBM Corporation, New York). 
Results 
Between October 1995 and December 2001, 304 hips in 292 patients underwent acetabular 
revision according to the criteria described above. There were 107 male and 185 female 
patients, with 12 bilateral procedures (none simultaneously). The average age at time of 
surgery was 70.3 (range 34‐95) years. There were 181 operations performed on patients 
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aged 70 years or over at the time of surgery. It was the first revision procedure in 237 cases, 
the second in 60, third in four cases and the fourth in three cases. Consultant surgeons 
performed 189 of the procedures with the remaining 115 by fellows and trainees.  
Patients were reviewed at a mean of 12.4 years (SD 1.5; range 10.0‐16.0). At the time of 
review, 123 patients (128 cups) had not required revision for any reason, and had 
completed some form of follow‐up (clinical, radiographic or both). One patient had revision 
of a well‐fixed cup to a constrained cup, using an in‐cement technique24 at the time of 
revision of a femoral component, and was censored at the date of this revision for the 
purposes of survivorship analysis. One hundred and thirty patients (136 cups) had died 
without requiring revision of their acetabular components – of these, there were 84 
completed Oxford and Harris Hip scores available for analysis and 98 Charnley scores and 
mean time to death was 6.7 years (range 0‐15.1 years). Thirty‐six patients (37 cups) have 
had their cups revised: 33 for aseptic loosening at mean 6.4 years (range 0.2‐14.7 years); 3 
for dislocation (mean 6.0 years, range 1.9‐13.1 years) and 1 for infection at 10.1 years. Two 
patients (2 cups) were lost to follow‐up despite extensive efforts to locate them, having last 
been seen at 4.6 and 11.8 years. Paprosky grades for all patients are shown in Table 3, along 
with revisions for aseptic loosening according to Paprosky grade. 
Complications 
There were three (1%) peri‐operative deaths; one pulmonary embolism, one 
cerebrovascular accident and one myocardial infarction. There were two (0.7%) cases of 
deep vein thrombosis. There was one (0.3%) femoral nerve palsy, which fully recovered, and 
two (0.7%) sciatic nerve palsies, one of which recovered fully and one partially. Two (0.7%) 
patients developed post‐operative haematomas. There were three (1%) trochanteric 
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fractures, one (0.3%) calcar fracture, four (1.3%) femoral shaft fractures and four (1.3%) 
femoral perforations intra‐operatively, all but one of which were identified and managed 
during the index operation; the exception was a femoral perforation which was identified 
post‐operatively and re‐operated on five days after the initial operation. The femoral 
perforations were all in patients undergoing simultaneous revision of the femoral 
component. There was one (0.3%) case of pelvic penetration in which the medial wall gave 
way during impaction. This was managed with placement of a large medial mesh and further 
impaction grafting. Only one (0.3%) patient developed heterotopic ossification. There were 
ten (3.3%) cases of dislocation, of which six were managed non‐operatively; three were 
managed with revision of the acetabular component, and one with insertion of a posterior 
lip augmentation device. One patient (0.3%) developed a deep infection, which was 
managed with a revision ten years after the index operation. The overall complication rate 
was 11.5%. In addition, seven patients sustained late femoral peri‐prosthetic fractures; 
three of these were managed with stem revisions, two with internal fixation and two were 
successfully managed non‐operatively. 
Clinical outcomes 
The pre‐operative and latest clinical outcome scores for the entire series are shown in Table 
4. This includes the most recent scores for all survivors, and the last scores collected pre‐
mortem on those who died without revision. The time interval at which these post‐
operative outcomes were collected ranges from 3 months to 16 years. Patients were also 
classified according to Charnley’s categories for quality of walking.25 Pre‐operatively, the 
number of patients who were classified as category A (unilateral hip disease) was 83 (27%), 
category B (bilateral hip disease) 135 (44%) and category C (hip disease plus other co‐
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morbidity limiting ambulation) 82 (27%), with four not recorded. At last follow‐up, these 
numbers were 33 (11%), 92 (30%) and 110 (36%); in addition 69 (23%) were not recorded.  
Clinical outcome scores are also presented according to degree of bone loss, expressed as 
the Paprosky grade, in Table 5; for this and subsequent outcomes analyses (Tables 5 to 8) 
only the results on surviving patients have been used. This comprises 128 patients and the 
time interval for these ranges from 10 years 4 months to 16 years. 
Survivorship 
Kaplan‐Meier survivorship curves were calculated with a minimum of 40 cases remaining at 
risk26 at 13.5 years (Figure 1). Survivorship with revision for aseptic loosening as the 
endpoint was 85.9% (95% confidence interval (CI) 81.0 to 90.8%). Survivorship with revision 
for any reason as the endpoint was 82.8% (95% CI 76.9 to 88.7%); taking the worst‐case 
scenario, with revision for any cause and including the two patients lost to follow‐up, 
survivorship was 81.6% (95% CI 75.5 to 87.7%). 
Cox regression analysis 
Unfortunately, the number of cases with missing data for graft thickness limited the 
inclusion of a significant number of cases. So as not to introduce unnecessary bias to the 
model, and after confirmation that it did not influence the survival model (p=0.43), the 
model was formed without this variable. Owing to incomplete data, the number of events 
(revision for any reason) in our model was 36, with 30 missing values (where one or more 
variables were missing). The only factor found to be significantly associated with revision 
was the use of mesh – the use of any kind of mesh other than medial mesh significantly 
influenced the model (Table 6). This model remained constant when the variable with the 
next highest number of missing values (sterilisation method) was also omitted, confirming 
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the validity of the model. Variables not significant in the model were age (p=0.165), gender 
(p=0.077), number of previous surgeries (p=0.900), surgeon grade (p=0.108), Paprosky 
grade (p=0.219), graft preparation method (p=0.136) and sterilisation method (p=0.169). 
Hazard ratios (HR), 95% confidence intervals (CI) and significance are shown in Table 5. 
Inclusion of cup type and cement used also did not influence the model (p=0.560 and 
p=0.909 respectively). 
Radiographic assessment 
Of the surviving 128 patients who had at least ten years of follow‐up, three did not have an 
immediate post‐operative and subsequent film available for comparison. This was either 
because the original films had been destroyed prior to being digitised or the patient had not 
attended for radiographic review following discharge from hospital, but had been able to 
complete the questionnaires necessary for the clinical review. Of the remaining 125 patients, 
33 were unable to complete radiographic evaluation at the same time as their clinical 
evaluation, so their last available films were used for measurement. In these patients the 
radiographic follow‐up ranged from 2.5–9.9 (mean 7.4) years. Seventy‐seven had cups 
which appeared stable according to the criteria described above on the most recent 
available radiograph, 20 had cups which were probably stable, 13 had cups which were 
probably unstable and 15 had cups which were definitely unstable. Clinical outcome scores 
for each of the groups are shown in Table 7. Radiographic outcomes according to bone loss, 
expressed as Paprosky grade, are shown in Table 8. 
Discussion 
This series shows that after a minimum of ten years, for cases initially revised for aseptic 
loosening, the overall incidence of revision in our series was 12.2 %. The overall 
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complication rate was 11.5%, including a peri‐operative mortality rate of 1%, which 
compares favourably to other published data on complications following revision hip 
arthroplasty.27,28 It is perhaps notable that there was only case of heterotopic ossification 
(HO) in this series. We do not routinely give prophylaxis for HO unless the patient has a prior 
history of this problem. Our standard DVT prophylaxis is a six week course of 150mg O.D. of 
aspirin and this may go some way to explain the low rate of HO in this series.  
Although many of the patients in the series had died, there were only three deaths which 
occurred in the peri‐operative period and the mortality rate is most probably a reflection of 
the age and morbidity of the majority of patients at the time of surgery.29 Of the surviving 
cups, 22.4% were judged probably or definitely unstable using our radiographic criteria, but 
the clinical results of these patients were very similar to the patients whose cups were 
probably or definitely stable. It may be that after initial migration, these cups settle into a 
stable position and do not cause symptoms, or may simply reflect a group of patients with 
very low functional demands, or both. The most recent post‐operative clinical scores shows 
that most patients experienced good pain relief and range of motion but poor function; 
however, the increase in the proportion of patients in Charnley category C suggests that 
factors other than hip pathology contributed to lower post‐operative functional scores. 
Multiple radiographic parameters were used in this study to try to improve the accuracy of 
the assessment; however any assessment in such a series is difficult because of metalwork 
obscuring anatomical features (as previously noted4), obliteration of landmarks by osteolysis 
and/or surgery, inconsistent radiographic quality and changes in pelvic position between 
films. Demarcation is an inconsistent sign, even after primary arthroplasty,30 and graft 
resorption following impaction bone grafting is also difficult to assess.4 Consequently there 
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is no consistently reliable method for retrospectively assessing subtle changes in cup 
position, osteolysis or graft resorption following impaction bone grafting. Even to assess it 
prospectively using Roentgen Stereophotogrammetric Analysis (RSA) techniques would be 
difficult as the metal marker beads used in this technique may be obscured by metalwork. 
As is always the case, correlation of radiographic findings with clinical assessment of the 
patient is paramount in deciding whether the operation has succeeded or failed, and it is 
the practice in our unit to simply observe, albeit more frequently than usual, patients whose 
cups appear to be migrating but who maintain good clinical function. 
The Cox regression analysis in our study shows that the use of any mesh other than medial 
mesh was associated with an increased risk of revision. Bone allograft is incorporated into 
the host skeleton by a process of creeping substitution1,3 and until this process has been 
completed the integrity of the graft is dependent on the inherent mechanical stability of the 
impacted chips. For this reason it is recommended to use washed bone chips at least 1cm3 
in size and hemispherical acetabular impactors to create a graft bed with the consistency of 
cortical bone.3,9,27 This bed is contained by the remaining viable host bone, augmented 
where necessary by flexible meshes attached with multiple screws. An explanation for the 
findings of the Cox regression analysis may be that where the defect is particularly large, 
these thin meshes are not adequate to provide the initial support necessary until graft 
incorporation has been achieved. The results of the regression analysis suggest that this 
technique is particularly suited to type 1, type 2A and 2C defects, where bone loss is either 
minimal or medial. However, the proportion of grade 2b deficiencies revised for aseptic 
loosening is about the same as grade 2a and 2b (Table 3). Therefore this technique appears 
to work well for grade 1 and all grade 2 deficiencies. Grade 3 deficiencies, of course, involve 
considerable bone loss and are very challenging to treat by any method.  
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In Garcia‐Cimbrelo’s paper looking at impaction bone grafting and cemented cups,4 4 out of 
94 (4.1%) grade 3A sockets and 7 out of 83 (8.4%) grade 3B sockets were re‐revised for 
aseptic loosening. During the time period this study covers, the principal alternative to 
impaction bone grafting for replacement of bone stock was bulk allograft. Morsi et al31 
reported survivorship of 86% at a mean follow‐up of 7.1 years in a series of 29 patients, but 
Sporer at al32 reported a 78% survival for revision due to aseptic loosening in their series of 
23 grade 3A acetabula at 10 years. Lewallen’s group33 reported an overall survival rate at 15 
years of 69% with acetabular revisions using uncemented acetabular components, with 
uniform fall‐off in results in to the second decade. They also report a positive correlation 
between bone loss and implant failure. More recently, Del Gaizo et al have shown very low 
rates of aseptic loosening using tantalum augments in a series of 37 hips with a mean 
follow‐up of five years, only one of which required revision for aseptic loosening.19 One 
significant modification of the practice in our unit in recent years has been the increased use 
of Trabecular Metal™ augments (Zimmer, Warsaw, IN) to fill large voids and rim defects, 
rather than relying solely on allograft impacted onto mesh; these have shown very 
promising early results.34 
This is the largest series of medium‐ to long‐term results of revision of acetabular 
components using impaction bone grafting with a cemented cup currently in the literature. 
Most series reported on using this technique give short‐term results for small series of 
patients. Schreurs et al35 reported survivorship of 75% at 20 years with revision for any 
cause as the endpoint in a small series of 62 hips. In that series, 39 of the acetabular bone 
deficiencies were cavitary and the remaining 23 were combined cavitary and segmental 
deficiencies. Comba et al36 reported a survival rate of 98% at a mean 51.7 months in 131 
patients using revision for aseptic loosening as the endpoint. Buckley et al5 reported survival 
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of 88.7% at a mean of 5 years in a series of 123 acetabular revisions using irradiated 
allograft bone. Garcia‐Cimbrelo et al4 reported their use of the technique on a series of 208 
hips in 188 patients with Paprosky type 3 defects and reported survivorship rates of 83.9% 
for type 3A defects and 81.6% for type 3B defects at eight years. In contrast, van Haaren et 
al6 reported 72% survival at a mean of 7.2 years, using revision for aseptic loosening as the 
endpoint in their series of 71 revisions. Schreurs speculated that this may be attributable to 
the use of very small milled bone chips in that series.35 Our series adds to this growing body 
of evidence that impaction bone grafting is a viable and durable option for restoring lost 
bone stock when total hip replacements require revision for aseptic loosening, with 
acceptable rates of long‐term survivorship particularly for grade 1 and 2 deficiencies. 
Although the results of our regression analysis do not demonstrate an association between 
the use of bone mills to prepare the graft and aseptic loosening, we support the use of graft 
preparation by rongeurs to produce allograft chips as detailed above. We also favour the 
fresh frozen method of graft storage as being most likely to preserve the integrity of the 
bony architecture, and thereby provide the best environment for graft support, 
neovascularization and creeping substitution. We have confirmed that during the period 
covered by this study, impaction bone grafting was the best available method for treating 
grade 3 deficiencies, but in the future trabecular metal implants may well prove to be 
superior. 
This is a retrospective review using prospectively collected data. As with many retrospective 
series, the biggest failing of this study is the number of missing values. Our unit has always 
been rigorous in prospective data collection but it is perhaps inevitable that outcome scores 
will never be 100% complete, either because forms are not distributed or collected or more 
often because patients decline to complete them. Radiographs are lost or destroyed. A 
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retrospective review, even when the data have been collected prospectively, is a less 
powerful research tool as the data are not being collected with a view to achieving a 
primary outcome measure. Also, a prospective study design would have precluded some of 
the heterogeneity in our methodology, such as the use of different methods in graft 
preparation. Other sources of heterogeneity were a consequence of new technology 
becoming available, such as the change in different graft storage methods. However, we 
hope that with such a large series, the results that are available are representative of the 
population as a whole.  
Conclusion 
This retrospective review of prospectively collected data shows good long‐term results for 
impaction bone grafting in combination with cemented sockets for acetabular deficiencies 
in revision hip surgery, with survivorship of 86% for aseptic loosening at 13.5 years and 
satisfactory clinical outcomes. The findings of this paper suggest that larger Paprosky grade 
3 defects may be better managed with alternative techniques including the use of 
uncemented implants. However, for Paprosky grade 1 and 2 defects, we believe that 
impaction grafting with a cemented socket allows for restoration of anatomy and bone 
stock and should be considered the gold standard.  
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Tables 
Table 1: Grading of demarcation at bone‐cement interface 
Grade 0  No demarcation 
Grade 1  Demarcation in one zone only 
Grade 2  Demarcation in two zones 
Grade 3  Demarcation in all three zones 
Grade 4  Socket migration 
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Table 2: Classification of radiographic cup stability 
Stable  No radiographic failure on any parameters 
Probably stable  Exceeds 5°/ 5mm criteria but 0/1 on demarcation grading AND pelvic 
flexion; within 5°/ 5mm criteria but grade 2 on demarcation WITHOUT 
pelvic flexion 
Probably unstable  Exceeds 5°/ 5mm criteria with no flexion OR exceeds 5°/ 5mm criteria 
plus grade 2/3 with flexion 
Definitely unstable  Grade 4 
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Table 3: Paprosky classification of acetabular defect 
Grade  1  2a  2b  2c  3a  3b 
N (%)  7 (2)  82 (27)  93 (31)  49 (16)  49 (16)  24 (8) 
Revision for aseptic 
loosening (% for that grade) 
0 (0)  6 (7.3)  5 (5.4)  3 (6.1)  9 (18.4)  4 (16.7) 
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Table 4: Clinical outcome scores 
  Pre‐op  Post‐op  p‐value 
(Wilcoxon) 
Score (possible score)  n  Mean (range)  n  Mean (range)   
OHS (0‐48)  241  20.4 (0‐47)  216  32.9 (2‐48)  p<0.001 
CS pain (0‐6)  279  2.6 (0‐6)  236  5.2 (1‐6)  p<0.001 
CS function (0‐6)  283  2.1 (0‐6)  236  3.1 (0‐6)  p<0.001 
CS range of motion (0‐6)  265  4.5 (1‐6)  190  4.9 (2‐6)  p<0.001 
HHS pain (0‐44)  268  18.8 (0‐44)  220  36.6 (0‐44)  p<0.001 
HHS function (0‐47)  268  19.2 (0‐45)  220  25.6 (0‐47)  p<0.001 
CS: Charnley modification of the Merle d’Aubigne score 
HHS: Harris Hip Score 
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Table 5: Mean (range) clinical outcome scores according to Paprosky grade 
 
Paprosky 
grade 
OHS  HHS pain  HHS 
function 
CS pain  CS 
function 
CS range of 
motion 
1 
n = 2 
34.5 
(33‐36) 
44.0 
(44‐44) 
21.5 
(20‐23) 
6.0 
(6‐6) 
2.0 
(2‐2) 
5.0 
(5‐5) 
2a  
n = 40 
34.0 
(4‐48) 
36.4 
(10‐44) 
29 
(3‐47) 
5.1 
(3‐6) 
3.5 
(1‐6) 
5.0 
(3‐6) 
2b 
n = 44 
32.2 
(7‐48) 
34.5 
(0‐44) 
25.8 
(0‐47) 
5.0 
(2‐6) 
3.2 
(1‐6) 
4.7 
(3‐6) 
2c 
n = 22 
34.7 
(20‐48) 
38.8 
(20‐44) 
27.6 
(8‐47) 
5.5 
(4‐6) 
3.3 
(1‐6) 
4.8 
(3‐6) 
3a 
n – 15 
33.3 
(2‐46) 
40 
(20‐44) 
28.2 
(0‐42) 
5.6 
(3‐6) 
3.4 
(1‐6) 
5.3 
(4‐6) 
3b 
n = 6 
31.5 
(24‐41) 
40.3 
(20‐44) 
26.7 
(19‐36) 
5.0 
(3‐6) 
3.0 
(1‐5) 
4.8 
(4‐5) 
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Table 6. Results of Cox regression analysis 
Variable (reference variable)  HR (95% CI)   p‐value 
Mesh (impaction only) 
  medial mesh 
  rim mesh 
  wall mesh 
  combination 
 
0.77 (0.15 to 3.85) 
3.74 (1.42 to 9.86) 
5.11 (1.72 to 15.19) 
3.54 (1.11 to 11.28) 
0.002 
  0.745 
  0.008 
  0.003 
  0.033 
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Table 7: Clinical outcome scores according to radiographic stability 
  OHS  HHS pain  HHS 
function 
CS pain  CS 
function  
CS range of 
motion 
Stable 
(range) 
n = 77 
 
33.8 
(2‐48) 
36.7 
(20‐44) 
28.6 
(3‐47) 
5.2 
(3‐6) 
3.6 
(0‐6) 
5.0 
(3‐6) 
Probably 
stable 
(range) 
n = 20 
32.5 
(11‐45) 
33.8 
(10‐44) 
24.9 
(7‐39) 
5.1 
(2‐6) 
2.8 
(0‐5) 
4.7 
(4‐6) 
Probably 
unstable 
(range) 
n = 13 
31.6 
(21‐46) 
41.5 
(30‐44) 
25.8 
(9‐44) 
5.8 
(4‐6) 
3.2 
(1‐6) 
4.5 
(3‐6) 
Definitely 
unstable 
(range) 
n = 15 
32.5 
(26‐41) 
35.9 
(20‐44) 
24.7 
(7‐36) 
5.0 
(3‐6) 
2.9 
(1‐5) 
5.1 
(4‐6) 
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Table 8 Radiographic outcomes according to Paprosky grade 
Paprosky grade  Stable  Probably stable  Probably unstable Definitely unstable 
1 (%) 
n=2 
1 (50)  1 (50)  0  0 
2a (%) 
n=38 
26 (68.4)  7 (18.4)  4 (10.5)  1 (2.6) 
2b (%) 
n=43 
23 (53.5)  8 (18.6)  4 (9.3)  8 (18.6) 
2c (%) 
n=22 
14 (63.6)  3 (13.6)  2 (9.1)  3 (13.6) 
3a (%) 
n=14 
9 (64.3)  1 (7.1)  2 (14.3)  2 (14.3) 
3b (%) 
n=6 
4 (66.7)  0  1 (16.7)  1 (16.7) 
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Figure legends 
Figure 1: Kaplan‐Meier survival curve for revision for aseptic cup loosening (ACL), revision 
for all reasons and revision for all reasons including patients lost to follow‐up (worst‐case) 
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